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objectifs 

EVALUER le comportement alimentaire 
et DIAGNOSTIQUER ses differents troubles. 
ARGUMENTER les benefices et les effets 
cliniques de la pratique de I’activite physique. 
IDENTIFIER les freins au changement 
de comportement. 

SAVOIR PRESCRIRE et conseiller en dietetique. 
PROMOUVOIR I’activite physique chez le sujet 
malade (demarche, orientations). 


Introduction 

Le mode de vie des populations des pays developpes a connu 
des transformations majeures au cours des dernieres decennies, 
avec une chute drastique de I’activite physique - sedentarisation 
- parallelement a une augmentation des prises caloriques, a tra- 
vers la consommation d’aliments transformes riches en lipides, 
a forte densite energetique et faible densite nutritionnelle (pauvres 
en micronutriments). Ces changements environnementaux associes 
au vieillissement des populations jouent un role majeur dans 
I’augmentation de la prevalence de I’obesite et I’emergence des 
principales maladies chroniques, les plus communes etant le diabete 
de type 2, les maladies cardiovasculaires et les cancers. La pre- 
vention et la prise en charge therapeutique de ces pathologies 
repose avant tout sur les modifications therapeutiques du mode 
de vie (MTMV). 


Evaluer le comportement alimentaire et diagnostiquer 
ses troubles 

Definition 

Le comportement alimentaire se definit par I ’ensemble des conduites 
d’un individu vis-a-vis de la consommation d’aliments. II s’agit d’un 
systeme complexe controle par un ensemble de processus physio- 
logiques, psychologiques, socio-environnementaux et emotionnels 
et qui repond a une triple fonction : 

- homeostatique : subvenir aux besoins energetiques et nutri- 
tionnels (equilibre biologique) ; 

- hedonique : subvenir a des besoins d’ordre affectif et emotionnel 
en lien avec une sensation de plaisir (equilibre psychologique) ; 

- symbolique : participer aux processus relationnels et culturels 
(equilibre sociologique). 

Les trois phases de la prise alimentaire 

Pour subvenir a ses besoins de maniere discontinue, I’homme 
organise sa prise alimentaire en une serie d’evenements perio- 
diques repartis en trois phases : 

- pre-ingestive ; 

- ingestive ; 

- post-ingestive. 

Chaque phase est associee a des sensations alimentaires 
(faim et appetit, rassasiement et satiete) qui permettent de regu- 
ler la prise alimentaire (tableau 1). 

Evaluation des prises alimentaires 

Elle repose sur les enquetes alimentaires et a pour objectif de 
connaftre les habitudes de la personne, tant sur le plan qualitatif 
que quantitatif vis-a-vis des aliments consommes. 
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Les methodes sont nombreuses, et les principales sont resu- 
mees dans le tableau 2. La quantite consommee est precisee en 
parts, portions, cuilleres a soupe ou grammes, etc. Le carnet 
alimentaire ou semainier est le plus communement utilise en 
pratique clinique alors que le questionnaire de frequence alimen- 
taire est plus utilise dans les etudes epidemiologiques. Chaque 
methode a ses avantages et ses inconvenients, la sous-estimation 
de I'apport energetique etant I’ecueil le plus commun et est d’autant 
plus importante qu’il existe un exces de poids. La sous-estimation 
chez la personne obese peut atteindre 30 %. Elle n’est pas neces- 
sairement intentionnelle mais peut etre liee a un probleme d’es- 
timation des portions, celle-ci etant d’autant plus difficile que les 
portions sont volumineuses. 

II est important d’evaluer en parallele les sensations alimentaires 
avant et apres les prises ainsi que les circonstances des prises 
de fagon a connaTtre les habitudes, le cadre et les circonstances 
emotionnelles de I’alimentation du sujet (tableau 3). 

Evaluation du comportement alimentaire 

Le comportement alimentaire est considere comme normal 
lorsqu’il satisfait a sa triple fonction, contribuant ainsi a un bon 
etat de sante. 

II est considere comme pathologique lorsqu’il entraine des 
consequences nefastes sur la sante (physique et/ou psychique) 
et/ou temoigne d’une difficulty existentielle. 

II faut distinguer : 

- les desordres de la prise alimentaire qui sont des symptomes ; 

- les troubles du comportement alimentaire qui sont des syn- 
dromes, regroupement symptomatique d’une entite nosolo- 
gique repertories (selon les criteres du manuel Diagnostique et 
statistique des troubles mentaux, DSM, par exemple). 


Phase pre-ingestive 

1 Le sujet choisit ses aliments et les prepare 
Associee a la sensation de faim : 
signal du besoin de manger, 
classiquement decrit comme « un creux » 
au niveau de I'estomac 
■ L’appetit est I'envie de manger un aliment 
ou un groupe d’aliments definis 

Phase ingestive 

1 Phase prandiale, du repas 

1 Le rassasiement est ressenti : 
passage de la faim a la satiete, qui aboutit 
a 1' arret de la prise alimentaire 

Phase post-ingestive 

1 Debute apres le repas et dure jusqu'a la 
reapparition de la faim, qui initiera la prise 
alimentaire suivante 

■ Sensation de satiete qui se decrit comme 
un sentiment de plenitude de I’estomac 


TABLEAU 2 

Methodes devaluation des apports 
alimentaires 

Carnet alimentaire 

1 Sur une duree definie (3 jours ou semainier 
par exemple). Le sujet ecrit de maniere 
prospective aliments et boissons ingeres 

Rappel des 24 heures 

1 Le sujet etablit retrospectivement la liste 
de tous les aliments et boissons consommes 
dans les 24 dernieres heures 

Questionnaire 
de frequence 
de consommation 

1 Evaluation de la frequence de consommation 
d'une liste d’aliments preetablie 

Exemple : frequence de consommation de feculents 
= 3/jour, fromage = 1/jour, poisson 1/semaine, etc. 

Histoire alimentaire 

1 L’histoire alimentaire consiste a estimer 

I’apport habituel sur une periode donnee. 

Elle est fondee sur un interrogatoire detaille 
de I'alimentation habituelle du sujet 


Atitre d’exemple, I'anorexie est un symptome qui se rencontre 
dans differentes circonstances (pathologiques ou non) et I’ano- 
rexie mentale est un syndrome. 

L’analyse du comportement alimentaire doit s’integrer dans 
une evaluation globale comprenant anamnese ponderale et nutri- 
tionnelle, evaluation de I’ etat nutritionnel et somatique, recherche 
de consequences pathologiques, evaluation psychologique, eva- 
luation de la situation sociale et economique et recherche d’autres 
desordres comportementaux. 

Le trouble de comportement alimentaire represente generalement 
une reponse a une situation de mal-etre. 

1. Symptomes : desordres de la prise alimentaire 

Hyperphagie pendant les repas : I’hyperphagie prandiale est I’aug- 
mentation des prises caloriques au moment des repas. Classi- 
quement, on retrouve des larges portions, toujours finies, avec 
possibility de se resservir ; elle est frequemment associee a la 
tachyphagie. Elle est souvent mal identifies par les patients, qui 
ont une conception des « rations alimentaires normales » liee a 
leur education alimentaire et a leurs representations. La tachy- 
phagie prandiale est la consommation d'un repas sur une duree 
particulierement courte ; elle peut favoriser I'hyperphagie. 

Hyperphagie en dehors des repas ou extraprandiale comporte les 
grignotages (consommation repetee de petites quantites d'aliments, 
sans faim ; comportement souvent associe a I’ennui ou a un stress), la 
compulsion alimentaire (consommation impulsive/brutale d’un ali- 
ment donne en dehors des repas en rapport avec une envie intense, 
et non une faim, suivie d'un soulagement puis d’un sentiment de culpa- 
bility ; elle s’oriente vers un groupe d’aliments donne [exemple : 
compulsion sucree]), le « craving » (envie imperieuse, intense de 
manger en dehors des repas, suivie d’une prise alimentaire ou non), 
I’acces boulimique ou « bingeeating » (consommation d’une tres 
grande quantite d’aliments en dehors des repas sans faim, pouvant 


Les 3 phases de la prise alimentaire 
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Modifications therapeutiques du mode de vie 
(alimentation et activite physique) chez I’adulte et I’enfant 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Les changements environnementaux associes 
au vieillissement des populations jouent un role majeur dans 
I’emergence des principales maladies chroniques (obesite, 
diabete, maladies cardiovasculaires, etc.). 

© La prevention et la prise en charge therapeutique 
de ces pathologies reposent avant tout sur les modifications 
therapeutiques du mode de vie (MTM V). 

© L’evaluation du comportement alimentaire, de I’activite 
physique et du temps de sedentarite d’un individu est un 
prealable a la mise en place des modifications therapeutiques 
du mode de vie. 

© La mise en place des modifications therapeutiques du mode 
de vie necessite egalement d’evaluer les freins au changement 
et d’avoir une approche reposant sur I’entretien motivationnel. 

© La prescription et le conseil en dietetique necessitent 
une approche empathique, centree sur la personne, prenant 
en compte les stades de motivation au changement et fondee 
sur les principes de I’education therapeutique. 

© Pour ce qui concerne I’activite physique, les personnes 
n’atteignant pas les objectifs des recommandations ont tout 
de meme un benefice a pratiquer une activite en fonction 
de leurs capacites. 

© Les objectifs en termes de modifications therapeutiques 
du mode de vie doivent a la fois se fonder sur les 
recommandations medicales et sur la capacite et la motivation 
de la personne a les mettre en place. 



generer une pesanteur gastrique, voire des vomissements sponta- 
nes ; acces associes a une perte de controle qui les difference de 
la compulsion et suivis d’un sentiment de culpabilite et de honte) et 
la noctophagie (besoin imperieux de manger au cours de la nuit). 

Hypophagie : elle comporte I’anorexie (maintien d’inhibition de la 
prise alimentaire pouvant etre liee a I’absence de faim ou au refus 
de manger malgre les signaux de faim), la restriction cognitive (pre- 
occupations excessives a I’egard du poids conduisant a controler 
son alimentation dans le but de maigrir/ne pas grossir). On dis- 
tingue une restriction cognitive « rigide », approche dichotomique 
de type « tout ou rien » de I’alimentation, du poids et des regimes 
et une « flexible », approche plus nuancee de I'alimentation. La 
forme rigide favorise les phases de desinhibition (perte de controle 
avec hyperphagie compensatrice). Restriction cognitive et desinhibi- 
tion sont associees positivement a I’indice de masse corporelle. 


Autres desordres de la prise alimentaire : 

- externality : alimentation qui n’est plus controlee par les sensations 
alimentaires mais par le contexte/environnement, les stimuli externes 
(vue, odeur, etc.) ; 

- emotionnalite : prises alimentaires en reponse aux emotions, 
negatives ou positives. 

2. Syndromes : troubles des comportements alimentaires 

Un ou plusieurs desordres de la prise alimentaire peuvent etre 
retrouves chez des personnes, au moins de fagon episodique, 
sans que cela ne prenne un caractere pathologique. L'integration 
de ces derniers dans un trouble du comportement alimentaire 
necessite que la conduite alimentaire : 

- differe de fagon importante sur le plan qualitatif ou quantitatif 
de la conduite habituelle des individus vivant dans le meme 
environnement nutritionnel, social et culturel ; 

- entraine des consequences nefastes sur la sante physique 
(obesite, denutrition, carences) ou psychologique (sentiment 
d’anormalite, exclusion sociale, obsession, depression...) ; 

- temoigne d'une difficulty existentielle, d’une souffrance psycho- 
logique ou d’une perturbation du systeme biologique qui controle 
la prise alimentaire ; 

- ne soit pas secondaire a un desordre somatique ou psychique 
(anorexie secondaire a un cancer ou une depression, hyper- 
phagie secondaire a une hyperthyro'idie...). 

Les troubles des comportements alimentaires les plus frequents 
sont I’anorexie mentale, I'hyperphagie boulimique (« binge eating 
disorder ») et la boulimie nerveuse. 


TABLEAU 3 

Elements devaluation du comportement 
alimentaire 

Les habitudes 

1 Nombre de repas par jour et de collations 

1 Heures des repas 

Le cadre 

1 Lieux, ambiance generale 

1 Personne(s) partageant le repas 

1 Duree des repas 

1 Presence de la television ou autre element 
captant I’attention du sujet 

Les rapports 
aux sensations 
alimentaires 

1 Sensation de faim ressentie 

1 Presence de la faim au debut du repas 

1 Sensation de satiete ressentie 

1 Satiete respectee ou depassee 

Les emotions 
lors de I'alimentation 
ou apres 

1 Plaisir a manger 

1 Culpabilite 

1 Stress/angoisse 

1 Colere 

1 Ennui 

1 Tristesse 

1 Recherche de desordre de la prise 
alimentaire et deTCA 
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Criteres diagnostiques de I’anorexie mentale : 

- restriction des apports alimentaires et energetiques menant a 
un poids inferieur au poids normal pour le sexe, I'age et la taille ; 

- peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, malgre une 
insuffisance ponderale ; 

- alteration de la perception du poids ou de la forme de son propre 
corps (dysmorphophobie) ; 

- influence excessive du poids ou de la forme corporelle sur I’es- 
time de soi, ou deni de la gravite de la maigreur actuelle. 

On peut distinguer une forme restrictive pure et une forme avec 

crises de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs. 

Criteres diagnostiques de la boulimie : 

- survenue reguliere d’acces boulimiques, tels que decrits ci-dessus ; 

- strategies inappropriees de maintien de poids (par exemple, 
vomissements, prise de laxatifs, exercice physique intensif, jeune) ; 

- les crises surviennent au moins une fois par semaine, pendant 
au moins 3 mois; 

- I’estime de soi est abusivement influencee par le poids et la 
forme corporelle ; 

- le trouble ne survient pas exclusivement pendant des periodes 
d'anorexie mentale (sinon, il s’agit d’anorexie mentale asso- 
ciee a des crises boulimiques). 

Criteres diagnostiques de I’hyperphagie boulimique (« Binge Eating Disorder ») : 

- survenue reguliere d’acces boulimiques, tels que decrits ci-dessus ; 

- les episodes d’hyperphagie boulimique sont associes a au 
moins trois des elements suivants : 

■ prise alimentaire bien plus rapide que la normale ; 

■ manger jusqu’a I’apparition de sensations de distension abdo- 
minale inconfortable ; 

■ le comportement boulimique est source d’une souffrance marquee ; 

■ les crises surviennent en moyenne au moins une fois par se- 
maine, pendant au moins 3 mois ; 

- le comportement boulimique n’est pas associe a des compor- 
tements compensatoires inappropries (vomissements, prise de 
laxatifs, exercice physique intensif), ne survient pas au cours 
d'une anorexie mentale ou d’une boulimie. 

Les autres troubles des comportements alimentaires identifies par le 

DSM-5 sont : 

- PICA chez I’enfant ou I'adulte : ingestion durable (plus d’un mois) 
de substances non nutritives (ex : terre, craie, sable, papier, etc.) ; 

- merycisme : regurgitations et remastications des aliments ; 

- alimentation selective ; 

- anorexie mentale atypique : tous les criteres sont presents, mais 
le poids reste a la limite de la normale ; 

- boulimie infraclinique : tous les criteres sont presents, mais les 
crises arrivent moins d’une fois par semaine ou sur une duree 
de moins de 3 mois ; 

- hyperphagie boulimique infraclinique : tous les criteres sont 
presents, les crises arrivent moins d’une fois par semaine ou 
sur une duree < 3 mois ; 

- « purging disorder » : comportements compensatoires repetes 
en I’absence d’acces boulimiques ; 


I Criteres DSM-5 du trouble de I’alimentation 

LU 

jl nocturne 


A Le comportement alimentaire se caracterise par une augmentation de la 
consommation alimentaire en soiree et/ou la nuit. II se manifeste par un ou les 
criteres suivants : 

• au moins 25 % de I’apport energetique est consomme apres le repas du soir 

• presence d’au moins deux episodes d’alimentation nocturne par semaine 

B Les personnes sont conscientes et se souviennent de leurs episodes 
d’alimentation nocturne 

C Le tableau Clinique est caracterise par au moins trois des aspects suivants : 

I desinteret a manger le matin et/ou omission du dejeuner 4 fois et plus par 
semaine ; 

I presence d’un sentiment d’urgence de manger entre le souper et le coucher 
et/ou pendant la nuit ; 

I presence d’insomnie 4 nuits ou plus par semaine ; 

I croyance de devoir manger afin de pouvoir se rendormir ; 

I humeur frequemment depressive et/ou deterioration de I'humeur en soiree 

D Le trouble est associe a une importante detresse ou a une alteration 
du fonctionnement de I’individu 

E Le trouble est present depuis au moins 3 mois 

F Le trouble n'est pas secondaire a I’abus ou a la dependance de substances, 
a des problemes medicaux, a des medicaments, ni tout autre trouble 
psychiatrique 


- « night eating syndrome » : episodes repetes d’alimentation 
nocturne entraTnant un sentiment de detresse significative 

(tableau 4). 

Particularite du comportement alimentaire de I’enfant 

La mise en place du comportement alimentaire de I’enfant 
s’effectue tres tot, des les premieres tetees. II se developpe en- 
suite selon trois periodes distinctes : 

- diversification alimentaire et sevrage de I’allaitement ; 

- emancipation (autonomisation) ; 

- rejet de l’« infantile » a I’adolescence. 

La fonction alimentaire occupe une place essentielle dans la 
relation mere-enfant, des les premiers stades. 

Trois questions sont importantes : 

- Quelle quantite doit manger un enfant ? II est impossible de 
repondre. Spontanement, un enfant mange en fonction de ses 
sensations (faim/satiete), ce qu’il sera necessaire d’essayer de 
preserver (eviter les controles extemes tels que I’obligation a 
finir I’assiette, I’aliment recompense...) ; 

- Quels aliments ? L’alimentation des enfants doit etre aussi di- 
versifies que possible, ils « doivent » gouter a tout. II existe des 
phases de rejet, notamment des legumes vers I’age de 24 mois. 
Les parents ont un role educatif et « doivent » continuer a 
proposer I’aliment rejete de fagon repetee ; 
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- Quel contexte ? II est important de respecter le temps alimentaire 
(contexte calme sans television. . .) avec un role de cadrage de 
la part des parents. 

Dans revaluation du comportement alimentaire des enfants, il 
est egalement important de prendre en compte : 

- I’environnement familial : contexte socioprofessionnel, financier, 
educatif ; 

- les representations, croyances familiales sur I’alimentation ; 

- I’attitude adaptee/inadaptee de I’entourage par rapport a I’ali- 
mentation (trop restrictive ou trap permissive) ; 

- I’existence de systemes de recompense par I’alimentation. 

Argumenter les benefices et les effets cliniques 
de la pratique de I’activite physique 

L’activite physique est benefique pour la sante. 

En France, la limitation de la sedentarite et la promotion d’une 
activite physique reguliere d’intensite moderee font partie des 
axes majeurs du Programme national nutrition sante (PNNS) en 
cours depuis 2001 . 

Recommandations de I’OMS 

12 activite physique englobe les loisirs, les deplacements (ex : 
marche, veto), les activites professionnelles, les taches menageres, 
les activites ludiques, les sports ou I’exercice planifie, dans le 
contexte quotidien familial ou communautaire. 

II est recommande aux adultes de tout age de pratiquer une 
activite physique : 

- d'intensite moderee (equivalente a la marche rapide, c’est-a- 
dire 6 km/h) ; 

- d'au moins 30 minutes ; 

- si possible tous les jours de la semaine (au moins 2 h 30 par 
semaine) ; 

- en une ou plusieurs fois (30 minutes ou 3 x 10 minutes par 
exemple) ; 

- au cours de loisirs ou tors des gestes de la vie courante. 

Les personnes n’atteignant pas ces objectifs ont tout de meme 
un benefice a pratiquer une activite physique en fonction de 
tours capacites (figure). Les activites physiques supplementaires 
ou d’intensite superieure apportent des benefices supplemen- 
taires (effet dose-reponse). 

Chez I’enfant, I’OMS recommande la pratique d'au moins 60 minutes 
par jour d 'activite physique moderee a soutenue, sous forme de 
deplacements, jeux, loisir, sport ou tache menagere. 

Benefices sante de I’activite physique 

1. Sur la mortalite prematuree 

L’activite physique est associee a une reduction de la mortalite 
totale et cardiovasculaire. Sa pratique a un niveau voisin des 
recommandations pour une intensity moderee (au moins 3 heures 
par semaine) ou elevee (au moins 20 minutes 3 fois par semaine) 
entraine une reduction du risque de mortalite de I’ordre de 30 %. 


2. Sur le bien-etre, la qualite de vie 

Chez les personnes agees entre 55 et 75 ans, sans pathologie, 
I’activite physique reguliere et d'intensite moderee est benefique 
pour le bien-etre (sentiment de competence, image de soi, anxiete). 
Au cours du vieillissement, la pratique reguliere d’une activite 
physique preserve I’independance et la qualite de vie. Les pro- 
grammes combinant exercices d’equilibre, de renforcement 
musculaire des membres inferieurs, de souplesse et/ou d’endu- 
rance reduisent le risque de chutes. 


Benefice 

potentiel 


Inactif Modere Actif 

Niveau habituel d’activite physique 


lilt1ll;la Courbe dose-reponse : on remarque que les sujets de faible niveau 
habituel d’activite physique ont un grand benefice en augmentant leur niveau 
d'activite physique. D’apres Expertise collective. Activites physiques : contexte 
et effet sur la sante, Inserm 2008 ). 



L’activite physique reguliere est consideree comme un facteur 
de prevention des troubles cognitifs. Elle reduit I’anxiete de la 
population generale adulte et diminue le niveau de depression. 

3. Sur I’appareil musculo-squelettique 

Le renforcement musculaire a des effets benefiques sur la force 
et I’endurance des sujets d’age moyen. L’activite physique agit 
sur la masse osseuse et les proprietes mecaniques de I'os (re- 
sistance a la fracture). 

Durant la croissance, I’activite physique joue un role dans [’ac- 
quisition du capital osseux. Sa pratique reguliere peut prevenir/ 
inverser la perte osseuse liee au vieillissement (diminution du 
risque de fracture du col du femur). 

4. Sur le systeme cardiovasculaire et sur la prevention 
de I’obesite et du diabete de type 2 

L’activite physique : 

- a une action favorable sur les facteurs de risque cardiovascu- 
laires : lipides (reduction des triglycerides et du LDL-cholesterol, 
augmentation du HDL), pression arterielle, diabete... ; 

- permet de differer/eviter le traitement medicamenteux d'une 
hypertension arterielle recente ; 

- facilite le sevrage tabagique ; 

- participe au controle de la surcharge ponderale : augmentation 
de la masse maigre et reduction de I’adiposite abdominale. Les 
effets sur la perte de poids sont modestes, mais I’impact sur le 
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maintien de la perte est important, ainsi que les effets benefiques 
sur les comorbidites de I’obesite ; 

- ameliore la sensibilite a I’insuline, et reduit le risque de surve- 
nue de diabete de type de type 2 chez les sujets a risque (in- 
tolerants au glucose par exemple). L’activite physique est un 
objectif prioritaire dans la prevention du diabete de type 2 ; 

- chez I’enfant et I’adolescent, I’activite physique est consideree 
comme un moyen de lutte contre le surpoids et I'obesite, le 
desinvestissement scolaire et social. 

5. Pour la prevention des cancers 

L’activite physique diminue le risque de certains cancers, colon 
et sein principalement. 

6. Activite physique et principales maladies chroniques 

L’activite physique est recommandee pour limiter les conse- 
quences des principales affections : coronaropathie, insuffisance 
cardiaque chronique et arteriopathie des membres inferieurs. 

L' activite physique reduit I’insulinoresistance, ameliore le trans- 
port et I’utilisation du glucose musculaire et diminue la production 
hepatique de glucose. Elle facilite I’equilibre glycemique et permet 
de retarder/alleger le traitement medicamenteux. 

L’activite physique est I'outil therapeutique le plus performant 
dans le traitement de la dyspnee de la bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO). 

Elle ne doit pas etre contre-indiquee, mais recommandee chez 
les sujets asthmatiques. 

Identifier les freins aux changements 
de comportement 

Freins et obstacles lies aux patients 

lls peuvent etre de differents ordres : 

- informatifs : manque d’informations, idees regues, mauvaise 
comprehension/deni du trouble ; 

- familiaux : attitude de I’entourage, absence de soutien ; 

- psychiques : depression, baisse de I’estime de soi, troubles anxieux ; 

- emotionnels : stress, tension, tristesse ; 

- physiques : faible capacite, douleurs, dyspnee ; 

- professionnels : rythme, stress, manque de temps libre ; 

- environnementaux : eloignement de certaines structures ; 

- personnels : peur du regard des autres, vecu anterieur negatif ; 

- financiers. 

Tous ces freins doivent etre pris en compte par le soignant pour 
formuler des reponses adaptees. 

Freins et obstacles lies aux soignants 

Les freins au changement peuvent egalement etre lies aux soi- 
gnants et sont egalement de differents ordres : 

- manque de parole ou d’ecoute ; 

- fixation sur la maladie plutot que sur la vie globale ; 

- demande d’efficacite immediate ; 

- entretiens directifs ; 

- representations symboliques negatives. 


Le soignant doit avoir une attitude d'empathie, d’ecoute active, 
realiser une prise en charge globale (plutot que centree sur la 
maladie) pour eviter de devenir lui-meme un frein. 

Savoir prescrire et conseiller en dietetique 

Le comportement alimentaire, fruit d’une education, d’une re- 
lation emotionnelle et affective et d'un environnement social, 
s’installe precocement chez I’enfant. II resulte done d’habitudes 
profondement ancrees dans I’individu et sera toujours difficile a 
changer dans la duree. La prescription et le conseil dietetique 
necessitent une approche empathique, centree sur la personne 
prenant en compte les stades de motivation au changement, fondee 
sur les principes de I’education therapeutique du patient (ETP). 

Demarche educative 
Elle requiert de : 

- partir de la demande de la personne et de ses « besoins pour 
vivre mieux » ; 

- centrer I’approche educative sur les ressources de la personne, 
pratiquer I’ecoute active et bienveillante, developper une reelle 
empathie ; 

- prendre en compte les representations, les croyances et les 
normes de sante de la personne ; 

- analyser les effets de I’environnement (habitat, urbanisme, statut 
socio-economique, etc.) sur la personne et ses comportements ; 

- adapter la communication : I’annonce du diagnostic ou des compli- 
cations est pergue de maniere differente d’une personne a I’autre ; 

- prendre en compte la place ou le role des emotions dans le 
determinisme des comportements ; 

- faciliter I'adaptation durable du mode de vie : aider la personne 
a donner du sens a son projet. 

L’entourage familial est le premier destinataire de I'ETP dans le 
cas des jeunes enfants. 

Etapes pour envisager une modification 
des habitudes alimentaires 

Les different es etapes sont : 

- evaluer la motivation au changement ; 

- evaluer la consommation alimentaire spontanee et conseiller le 
patient selon les resultats de cette evaluation (ex : reduire cer- 
tains aliments, limiter les grignotages, augmenter la duree des 
repas, apport de fruits et legumes, manger sans autre activite 
type television, lecture...) ; 

- fixer des objectifs realistes adaptes et progressifs en accord 
avec le patient ; faire en fonction de ses possibles, son rythme 
de travail, son milieu socioculturel, etc. ; 

- suivre I 'application des conseils : renforcer la motivation du patient a 
chaque contact, verifier regulierement I’obtention d'une modi- 
fication durable des habitudes alimentaires, renforcer les conseils 
dietetiques, s’enquerir des difficultes et repondre aux questions 
des patients. 
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TABLEAU 5 

Stade de Prochaska et Di Clemente 

Stade 

1 Les personnes n’envisagent pas le moindre 

precomtemplatif 

changement et ne voient pas leur comportement 
comme problematique (insuffisamment informees 
sur les consequences, decouragees 
par les nombreuses tentatives ?) 

Stade comtemplatif 

1 La personne reconnait le probleme, mais il existe 
encore beaucoup d’ambivalence par rapport au 
changement 

1 Elle est bien plus consciente des avantages qu'offre 
un changement, mais, d’autre part, y voit aussi de 
nombreux inconvenients 

Stade de preparation 

1 La personne etablit un plan. 

1 II arrive parfois qu'elle ait deja experiments quelques 
petits changements 

1 Un certain degre d’ambivalence subsiste toutefois 

Stade d’action 

■ Les personnes precedent a des modifications 
specifiques de leur style de vie 

■ Ce comportement est clairement observable 

Stade de maintien 

■ Le nouveau comportement occupe une place 
dans la vie de la personne 

■ Une modification du mode de vie est presente 

Rechute 

■ Une rechute est toujours possible et constitue la regie 
plus que 1 'exception 


II faut eviter : 

- des messages standard, rigides, extremes en termes de res- 
triction alimentaire ; 

- tout discours culpabilisant et moralisateur. 

Lorsque I’alimentation est associee a des troubles psycholo- 
giques, un accompagnement specialise peut etre indique. 

Evaluer la motivation au changement 

Les modifications therapeutiques du mode de vie sont un ve- 
ritable enjeu pour soignant et soigne. Elies ne peuvent se faire 
sans entretien motivationnel, apres avoir determine le stade de 
motivation de la personne. 

La motivation a changer de comportement est la probability 
qu’un sujet debute, poursuive et adhere a une strategic de 
changement (different de la volonte ou du courage). Elle neces- 
site des prerequis : 

- etre conscient d’etre atteint d’une maladie ; 

- connaTtre les consequences de celle-ci ; 

- penser que le traitement propose est necessaire et est associe 
a des benefices ; 

- estimer que les avantages du traitement contrebalancent les 
inconvenients. 


La motivation est composee de la motivation extrinseque 
(pression liee a la famille, aux soignants habituellement insuffi- 
sante pour induire un changement) et de la motivation intrin- 
seque (raisons propres du sujet pour changer). II est decrit dif- 
ferents stades de motivation selon le modele de Prochaska et 
Di Clemente (tableau 5). 

Pour le soignant, il est important de reperer le stade ou se 
situe le patient de fagon a accorder son discours pour aider la 
personne a passer d'un stade a un autre. Au stade de precon- 
templation, il est contre-productif de vouloir imposer a la personne 
une modification de son mode de vie. II est plus interessant de 
lui faire prendre conscience des enjeux sur sa sante et de I’amener 
a former un projet de changement qui lui conviendra. 

Promouvoir I’activite physique chez le sujet malade 
(demarche, orientation) 

Evaluation de I’activite physique et de la sedentarite 

L’ evaluation de I 'activity physique habituelle s’effectue par ques- 
tionnaire ou par carnet d’activite physique (sur 7 jours par exemple) 
ou avec un podometre permettant d’estimer un nombre de pas 
par jour. 

La sedentarite, etat dans lequel les mouvements sont reduits 
au minimum, doit egalement etre evaluee : temps passe devant 
un ecran (TV, ordinateur, jeux video, etc.) ou assis. 

Cette double evaluation permet de reperer les opportunity 
d’activite physique. 

Prescrire / Conseiller une activite physique 

La prescription d’une activite physique sera toujours person- 
nalisee, apres evaluation globale du patient, en fonction de sa 
motivation, de ses obstacles, de ses capacites physiques. Un 
bilan medical prealable, notamment cardiovasculaire, peut etre 
necessaire en fonction de I’age, des facteurs de risque ou de la 
pathologie. 

Le soignant doit guider la personne a se fixer des objectifs rea- 
listes et progressifs pour favoriser la reussite et I'autosatisfaction. 

Chez I’adulte sedentaire, la premiere etape sera « de sortir du 
fauteuil » en valorisant les periodes non sedentaires, puis progres- 
sivement de I’encourager a entreprendre une activite physique 
moderee selon ses capacites (5 minutes est mieux que rien du tout). 
La marche ou le veto sont favorises en ciblant les trajets pouvant 
etre realises (domicile-travail, domicile-ecole, domicile-courses, 
etc.) et les escaliers sont preferes aux ascenseurs/escalators. 

Un moyen de suivi et educatif est le podometre. Un nombre de 
pas inferieur a 3 000 correspond a un bas niveau d’activite phy- 
sique, 6 000 moyen et 1 1 000 correspond a la recommandation 
d’activite (30 min/j). 

En pratique : 

- tenir compte du sujet dans sa globalite (motivation, sante, ca- 
pacity, entourage, milieu social, facteur professionnel, gout pour 

une activite) ; 
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^ Item 247 


MODIFICATIONS THERAPEUTIQUES DU MODE DE VIE 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


II pourrait etre demande a I’etudiant : 

I d’identifier les desordres de la prise alimentaire ou d’etablir le diagnostic deTCA a la suite d’un enonce 
ou d'un exemple de carnet alimentaire ; 

I de rechercher des elements permettant d'evaluer le comportement alimentaire ; 

I de connaftre les outils permettant d’effectuer une enquete alimentaire ; 

I d’argumenter les principaux benefices de I’activite physique, pour une personne donnee ; 

I d’evaluer si le niveau d'activite physique d’une personne satisfait les recommandations de I’OMS ; 

► d’identifier des opportunity d'activite physique ; 

I d’identifier les freins au changement a partir d’un enonce. 

CAS CLINIQUE 

Vous venez de diagnostiquer a M. D. une hypertension arterielle ainsi qu'un diabete de type 2 (HbAlc : 8,3 %). 
Son poids est de 95 kg pour 1 ,75 m, soit un IMC de 31 kg/m 2 . II a 45 ans, est comptable. Le matin, il 
part au travail en voiture (5 minutes de trajet). II mange au petit-dejeuner par habitude une demi-baguette 
de pain avec beurre, confiture ; au dejeuner, il mange un sandwich ou dejeune au restaurant avec ses 
collegues. Le diner est pris en famille, devant la television. II mange en dix minutes son entree, son plat 
principal (il se ressert souvent), son fromage et son dessert. Apres le repas, il regarde la television, et se 
sent souvent « trap rempli ». Sur le plan de I’activite physique : il fait une a deux heures de jardinage ou de 
bricolage le week-end. 


QUESTION 1 

Quels desordres de la prise alimentaire 
retrouve-t-on chez M. D. ? 


QUESTION 2 

Quel moyen simple peut-on proposer a M. D. 
pour etablir une enquete alimentaire ? 


QUESTION 3 

Son niveau d’activite physique satisfait-il 
les recommandations de I’OMS ? 

QUESTION 4 

M. D. porte un podometre du lundi 
au vendredi : il realise un nombre moyen 
de pas par jour de 2 500. 

Cela definit quel niveau d’activite physique ? 

QUESTION 5 

D’apres I’enonce, quelle mesure simple 
pourrait-il envisager pour augmenter 
quotidiennement son AP ? 

Quels principaux benefices aurait M. D. 
a augmenter son AP ? 



- fixer des objectifs precis (frequence, duree, intensity), realistes 
et faisables ; 

- suivre le sujet dans ses objectifs et adapter de nouveaux ob- 
jectifs ; 

- encourager, feliciter. 

En cas de difficulty a atteindre les objectifs ou la mise en place 
de I’activite physique, la personne peut etre adressee a un kinesi- 
therapeute, a un programme d'ETP, a un professionnel en activites 
physiques adaptees ou a un service de readaptation. 

Activite physique et pathologies 

1 . Activite physique et obesite 

L’activite d’endurance d'intensite moderee doit etre privilegiee ; 
elle induit I’oxydation preferentielle des lipides. Les recommandations 
sont celles de I’OMS. Le medecin doit prendre conscience des 
difficultes a realiser I’activite physique en cas d’obesite. On peut 
avoir recours a un professionnel en activites physiques adaptees. 

2. Activite physique et diabete 

L’activite physique est indiquee dans le diabete de type 2 comme 
dans le diabete de type 1 . La particularity des sujets diabetiques 


est la presence potentielle de traitements pouvant induire des 
hypoglycemies (insuline/sulfamides hypoglycemiants) et neces- 
sitant done une anticipation (adaptation des traitements/colla- 
tions, etc.). L’education therapeutique du patient sur la gestion 
du traitement, I’autosurveillance glycemique, I’alimentation en 
fonction de I’activite physique est indispensable. 

Tout type d'activite peut etre pratique chez le sujet diabetique, 
avec des reserves sur la plongee et le sport aerien (parachute, 
parapente, etc.) chez le sujet a risque d’hypoglycemie. 

Le sujet peut etre oriente vers des associations de patients, a 
des ateliers d’activite physique adaptee animes par un ensei- 
gnant en activites physiques adaptees ou un educateur sportif, 
dans les reseaux sante ou a une association sport sante. 

3. Activite physique et maladies cardiovasculaires 
La pathologie doit etre stabilisee, a distance de I’evenement cardio- 
vasculaire (ex : 1 mois apres infarctus du myocarde). Une epreuve 
d'effort est indiquee chez les patients avec antecedent ou a haut 
risque. Chez les sujets avec une fonction cardiaque alteree, une 
demande de readaptation a I’effort en centre specialise est indis- 
pensable pour envisager la pratique d’activite physique reguliere. 
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4. Activite physique et douleurs osteo-articulaires chroniques 

Les douleurs osteo-articulaires sont souvent un frein a la pratique 
d’une activite physique, aboutissant a une sedentarite, une prise 
de poids, une limitation des amplitudes articulaires, une reduction 
de la force musculaire et un mauvais vecu psychologique pouvant 
lui-meme aggraver les douleurs et aboutir a un cercle vicieux. Or 
P activite physique d'intensite faible a moderee constitue une mo- 
dalite d'amelioration des atteintes osteo-articulaires (lombalgies 
chroniques, fibromyalgie, gonarthrose). 

II est important de prendre en compte la douleur du patient, 
d'adapter le traitement antalgique, d’encourager P activite physique 
lors des moments de repit douloureux. 

Le patient peut etre adresse a un kinesitherapeute ou a un service 
de readaptation en fonction des difficultes lors de la mise en place 
du projet. 

5. Activite physique, pathologies psychiatriques et traitements 

psychotropes 

Les programmes en activite physique semblent ameliorer les 
symptomes schizophreniques. Ms permettent egalement de limiter 
les troubles metaboliques induits par les traitements antipsycho- 
tiques. L’implication des patients dans des programmes d’activite 
physique leur permet de limiter les grignotages et la prise de poids, 
souvent favorises par les neuroleptiques. 

6. Activite physique et handicap 

Que le handicap soit physique, mental, sensoriel ou multiple, 
P activite physique ne doit pas etre oubliee. II existe en France une 
accessibility au sport organise (identique au valide ou specifique 
au sujet handicape). 

7. Activite physique et autres situations 

Activite physique et traitement par cortico'ides : la pratique reguliere 
d’une activite physique est recommandee chez les patients traites 
par cortico'ides. Elle permet de limiter de nombreux effets secon- 
daires du traitement (faiblesse musculaire, osteoporose, prise de 
poids, etc.) et doit etre recommandee aux patients traites par 
cortico'ides de fagon prolongee. 

Activite physique chez I’enfant/adolescent : chez I’enfant, I’objectif 
est de reduire les activites sedentaires (television, jeux video) et 
de favoriser les activites exterieures et les loisirs source de marche. 
Les trajets pour aller a I'ecole peuvent favoriser la marche ou la 
bicyclette. II est important de prendre en compte les gouts de 
I'enfant et d’encourager la pratique d’une activite en periodes 
extrascolaires selon ses envies (association et club de sport, 
maison de quartier, centre aere/de loisirs, colonie de vacances. . .). 
La famille doit etre sollicitee dans la demarche d’activite physique 
(promenade en famille...). 

Conclusions 

Mettre en place les modifications therapeutiques du mode de vie 
est une tache compliquee, et il serait reducteur et simpliste de re- 
sumer les principes de I’initiation au changement a une serie de 
conseils standard. Le discours du soignant doit s'adapter a la per- 


sonne concernee dans sa globalite et en fonction de son niveau de 
motivation. II s’agit d’une reelle cooperation entre soignant-soigne. 

L’ evaluation du mode de vie dans ses differents aspects permet 
de cibler les objectifs a mettre en place en accord avec la personne. 
Les objectifs doivent a la fois se fonder sur les recommandations 
medicales et sur la capacity et la motivation de la personne a les 
mettre en place. Le suivi des personnes vise a valoriser chaque 
changement, entretenir la motivation, identifier les difficultes et 
les rechutes pour pouvoir y repondre de maniere adaptee.* 
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